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Objetivo: evaluar la diferencia de los valores de Presión arterial (PA) entre 
ambos brazos, medida simultáneamente, durante una prueba de esfuerzo. 
 
Diseño del estudio: estudio transversal. Series de casos. Nivel de evidencia: 3 




Material y Métodos: La población se compone de 225 deportistas sanos que 
realizaron una prueba de esfuerzo en nuestro centro. 128 hombres y 97 mujeres. 
Edad: 17± 5,5 años. 
 
Resultados: La PA tanto sistólica como diastólica no difiere significativamente 
entre ambos miembros superiores. No obstante, hemos encontrado casos de 
variabilidad individual donde la PA predomina en un brazo durante el reposo y 
en el otro brazo durante el máximo esfuerzo. Los valores de TA son 
independientes del brazo dominante. 
 
Conclusiones: La posibilidad que el brazo donde predomina la PA de Reposo no 
coincida durante el máximo esfuerzo, hace necesario, en nuestra opinión, que 
se mida la PA en ambos miembros superiores durante la prueba de esfuerzo. 
 






Objective: To evaluate different blood pressure readings between both arms. 
Study design: cross-sectional study.  Case series.  Level of evidence: 3. 
Methods: a population of 225 healthy athletes underwent stress tests in our 
center: 128 males and 97 females.  Age range: 17 +/- 5.5 years. 
Results: no significant differences in systolic or diastolic blood pressure 
readings were found between the right or left arm.  We did, however, find cases 
where blood pressure is higher in one arm while resting and in the other arm 
during maximal exercise.  Blood pressure readings were not associated with the 
dominant arm. 
Conclusions: The possibility that the arm in which there is a predominant rest 
blood pressure does not coincide during maximum stress, makes it necessary, 
according to our judgment, to measure blood pressure in both upper limbs 
during stress tests.  
 





La Presión Arterial (PA) anormalmente elevada en el laboratorio de 
esfuerzo es un motivo para suspender una prueba de esfuerzo o diagnosticar 
una hipertensión (1). Desde el punto de vista anatómico, para algunos autores 
es normal que se obtengan mayores cifras de tensión arterial en el brazo derecho 
(2), por lo que  comúnmente en la práctica clínica se opta por tomarla en el brazo 
izquierdo (3); otros prefieren realizar la medición en el brazo “no dominante”, 
aunque lo recomendado es medirla inicialmente en ambos brazos y en 
mediciones sucesivas hacerlo en el brazo con cifras más elevadas (4-5). La 
evidencia ha demostrado que diferencias mayores a 10 mm Hg están asociadas 
a patología vascular (6-8). 





La adecuada medición de la PA, es tan importante que ha suscitado la 
redacción de diversas guías de práctica clínica (9-10); sin embargo, la ausencia 
de un consenso para elegir el brazo en que se toma la PA durante la Prueba de 
esfuerzo nos hace pensar que teóricamente pueden surgir falsos positivos o 
falsos negativos ya que en el caso de medirla indistintamente en uno u otro brazo 
podríamos estar subestimando o sobreestimando su verdadero valor (11). Por 
otro lado, tendría importancia metodológica, ya que para poder realizar 
comparaciones en las mediciones clínicas, debe utilizarse la misma metodología 
en la obtención de los datos (12-13). 
 
En caso de que en la práctica clínica habitual la preferencia por el brazo 
esté determinada por la comodidad del examinador; tal es el caso que si la 
camilla de reconocimiento, el tapiz rodante o la bicicleta en la prueba de 
ergometría, no permiten el acceso por uno de ambos lados, la toma de la PA es 
realizada simplemente en el brazo correspondiente al lado accesible, y además 
no se hace constar en la Historia Clínica el brazo en que se  toma la PA. Por lo 
tanto, en el presente trabajo, nos hemos planteado conocer la magnitud de la 
diferencia entre los valores de la PA en ambos brazos, medida simultáneamente, 
en reposo, durante el esfuerzo y en la recuperación de una prueba de esfuerzo, 
así como su relación con el brazo dominante, la edad, el sexo y el deporte 
practicado; mediante la realización de un estudio transversal en el Centro de 




Evaluar la existencia y magnitud de la diferencia entre los valores de 
tensión arterial entre ambos brazos, medida simultáneamente, en reposo, 
durante el esfuerzo y en la recuperación de una prueba de esfuerzo en 
deportistas sanos. 
 
Conocer las diferencias que puedan existir entre las cifras de tensión 
arterial tomadas en el brazo dominante con respecto a las del brazo no 
dominante. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
El estudio transversal se lleva a cabo en el Centro de Medicina Deportiva 
de la Comunidad de Madrid, con 225 deportistas sanos que acudieron a nuestro 
centro para realizar un reconocimiento médico-deportivo, en el período 
comprendido entre Mayo de 2011 y Noviembre de 2013. La población de estudio 
estaba formada por 128 hombres (56,9%)  y 97 mujeres (43,1%). La edad media 
fue de 17 años (DS ± 5,5), entre 11 y 37 años. Los años de práctica deportiva 
media fue de 7 (DS ± 4), entre 1 y 27 años.  Los deportes practicados son hockey 
hierba 67 (29%), atletismo 29 (12,9%), natación 25 (11,1%), tenis de mesa 20 
(8,9%), tiro con arco 14 (6,2%), baloncesto 11 (4,9%), esgrima 9 (4%), bádminton 
7 (3,1%), otros 43 (19,1%).  
 




Todos los sujetos y sus tutores legales fueron informados de la naturaleza 
y las características del estudio y previamente al mismo firmaron el 
consentimiento informado, de acuerdo a los principios de la declaración de 
Helsinki para investigaciones en seres humanos (14). 
 
A todos los deportistas se les realizó una historia clínica completa,  una 
exploración física general y por aparatos, una espirometría y un 
electrocardiograma basal. Posteriormente se realizó la prueba de esfuerzo  
máxima directa en tapiz rodante, con un protocolo incremental de velocidad (2 
km/h/2´) a pendiente fija (3%) hasta el agotamiento y cumplimiento de los 
criterios ergoespirométricos de maximalidad para una prueba de esfuerzo (11).  
 
La medición de la PA se realizó en ambos brazos de forma simultánea en 
cuatro momentos en bipedestación sobre el tapiz rodante: en reposo, al máximo 
esfuerzo y al primer y tercer minutos de la recuperación pasiva, mediante la 
utilización de dos tensiómetros electrónicos Omron 705IT, diseñados para una 
medición periódica de la PA (15-16). 
 
Como criterios de exclusión se tuvieron en cuenta: la ausencia de 
patología cardiovascular, que en la medición inicial de la Presión Arterial no 
existiese una diferencia mayor o igual de 10 mm Hg entre ambos brazos y no 
cumplir criterios de maximalidad durante la prueba de esfuerzo. Todos los 
participantes en el estudio cumplieron dichos criterios. 
 
En la recogida de datos se tienen en cuenta las cifras absolutas y las 
diferencias de tensión arterial entre ambos brazos en cada momento descrito, la 
dominancia de brazo referida por el deportista, el deporte practicado, los años 
de práctica, la edad y el sexo.  
 
Los datos se procesan con SPSS 17, hacemos descripciones de 
frecuencias y comprobamos la normalidad de la distribución por lo que 
describimos las medias ± desviaciones estándar (DS) y  utilizamos test 
paramétricos; Prueba T para muestras relacionadas. Para contrastar variables 
no paramétricas como resultó ser la cantidad de deportistas zurdos utilizamos 
las pruebas de contraste de Wilcoxon y U de Mann-Whitney. En todos los casos 




La tabla 1 muestra las medias ± DS de las Presiones Arteriales Sistólicas 
(TAS) y Diastólicas (TAD), medidas simultáneamente en ambos miembros 
superiores derecho e izquierdo, así como los resultados de la Prueba de T no 













Tabla 1. Correlación  de Muestras Relacionadas. Prueba T 
PA 
PA Brazo Derecho PA Brazo Izquierdo 
p 
Media DS Media DS 
TAS de 
Reposo  123,2 12,2 121,3 12,6 0,945 
TAD de 
Reposo 77,3 8,4 76,9 8,6 0,924 
TAS 
Máxima 140 16,7 137,3 15,8 0,88 
TAD 
Máxima 77,2 7,9 76,2 9,4 0,535 
TAS 1 
min 
Recup.  126,9 12,7 125,3 13,2 0,838 
TAD 1 
min 
Recup. 76,5 7,3 76,2 8,2 0,73 
TAS 3 
min 
Recup. 122,6 12,4 120,7 12,1 0,87 
TAD 3 
min 
Recup. 77,1 7,2 76,6 8,3 0,67 
 
Las presiones arteriales tanto sistólicas como diastólicas encontradas en 
el brazo derecho son superiores a las encontradas en el brazo izquierdo. Estas 
diferencias no han sido significativas, independientemente del sexo, edad, 
deporte practicado o tiempo de práctica deportiva.  
 
La tabla 2 expresa las medias de las diferencias de las mediciones de la 
PA entre ambos brazos en cada uno de los momentos en que fueron medidas. 
La media  ± DS de las diferencias de la TAS de Reposo en miembros superiores 
fue de 1,91 ± 4,14. La media ± DS  de la diferencia de la TAD en reposo en 
miembros superiores fue de 0,36  ± 3,32. Por otro lado, la media  ± DS de las 
diferencias de TAS Máximas en miembros superiores fue de 2,70 ± 8,04  y la 
media ± DS  de las diferencias de TAD Máxima en miembros superiores fue de 
















Diferencias de PA entre ambos brazos Media DS 
TAS de Reposo 1,91 4,14 
TAD de Reposo 0,36 3,32 
TAS Máxima 2,70 8,04 
TAD Máxima 1,00 8,47 
TAS 1 min Recuperación 1,60 7,41 
TAD 1 min Recuperación 0,28 5,79 
TAS 3 min Recuperación 1,94 6,28 
TAD 3 min Recuperación 0,54 6,45 
 
 
Por otra parte, hemos encontrado tres casos aislados de variabilidad 
individual, donde la PA predomina en un brazo durante el reposo y en el otro 
brazo durante el máximo esfuerzo. Las medidas encontradas respectivamente 
después del 1er y 3er minutos de reposo tienden al retorno de los valores de 
reposo inicial.  
 
Los deportistas que refirieron ser zurdos resultaron 19 (8,4%) siendo 13 
hombres y 6 mujeres, mientras que 206 (91,6%) refirieron ser diestros; 115 
hombres y 91 mujeres. En la Tabla 3  podemos apreciar que no existieron 
diferencias significativas para las PA, Sistólicas y  Diastólicas, en ambos brazos, 
tanto en Diestros como en Zurdos. 
 
Tabla 3. Contraste con Wilcoxon y U de Mann-Whitney  
para Zurdos vs. Diestros. Significación Bilateral. 
PA 









PA de Reposo p=0,587 p=0,262 p=0,887 p=0,821 
PA Máxima p=0,563 p=0,506 p=0,982 p=0,838 
1er Min 
Recuperación. p=0,725 p=0,195 p=0,818 p=0,865 
3er Min 




Los estudios realizados en  normotensos, donde han medido la PA en 
ambos brazos al mismo tiempo, utilizando idénticos esfigmomanómetros 
automáticos Omron HEM 725, han sido similares al nuestro, encontrando que  la 
PA fue mayor en el brazo derecho, sin significación estadística (16). El hecho de 
haber utilizado dos esfigmomanómetros oscilométricos nos permitió la 
simultaneidad de las mediciones sin la existencia del error inter observador que 




hubiese generado que dos personas diferentes tomaran la PA simultáneamente 
con un esfigmomanómetro aneroide o que la misma persona tuviese que medir 
primero la tensión arterial en un brazo y posteriormente en el otro. 
 
Estudios precedentes, realizados con personas sanas, no encontraron 
diferencias significativas entre ambos brazos (7,16,17), con unos valores (Media 
± DS) de TAS 1,1 ± 7,1 y TAD 0,21 ± 5,0 (16), estos resultados similares a los 
nuestros, realizado en jóvenes deportistas, no habiendo encontrado ningún 
trabajo previo realizado hasta la fecha en este tipo de población. 
 
Otros autores encuentran que las diferencia entre las TAS de ambos 
brazos pueden llegar a ser del 14% y del 7% para las TAD (18).  En este último 
estudio no excluyeron los pacientes cuya diferencia de PA entre ambos brazos 
fuese igual o superior a 10 mmHg. No obstante, al igual que otros trabajos (19), 
hemos encontrado diferencias absolutas y clínicamente relevantes a nivel 
individual. Este hallazgo, en una población joven y deportista nos induce a 
recomendar la medición de la PA simultáneamente en ambos brazos durante las 
pruebas de esfuerzo. Pueden ser varios los factores que pudieran explicar estas 
diferencias individuales: el instrumento de medición (20),  la edad de los 
participantes o la condición de deportistas sanos. Serían necesarias futuras 
investigaciones controlando diversas variables. 
 
En nuestro estudio, como ya comentamos previamente, excluimos los 
sujetos que presentaban más de 10 mmHg de diferencia entre ambos brazos en 
las TAS y las TAD, ya que la mayoría de los autores establece que en personas 
normales la diferencia de tensión arterial entre los miembros superiores no 
supere los 10 mmHg y que de superarlo hay que sospechar enfermedad vascular 
(6-8, 21,22).  
 
La aceptación por seguir las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica para el diagnóstico y manejo de la Hipertensión Arterial en consultas en 
cuanto a tomar la PA en ambos brazos sería mejor aceptada si existiese mayor 
evidencia de esta necesidad (23,24). En este sentido no hay consenso u 
opiniones con respecto a las pruebas de esfuerzo en el ámbito de la medicina 
deportiva. 
 
Según los datos de nuestro estudio, la dominancia del brazo no parece 
influir en las cifras de tensión arterial. Coincidiendo con otros estudios cualquier 





1- En nuestros deportistas sanos la tensión arterial tanto sistólica como 
diastólica no difiere significativamente entre ambos miembros superiores, 
siendo el brazo derecho el que mostró PA superiores. 
 
2- La dominancia del brazo no parece influir en las cifras de tensión arterial. 
 




3- A nivel individual, las diferencias absolutas en algunos casos fueron 
significativas, con  la posibilidad que el brazo donde predomina la PA de 
Reposo no coincida durante el máximo esfuerzo, lo que hace necesario, en 
nuestra opinión, que se mida la PA en ambos miembros superiores en el 
procedimiento de las pruebas de esfuerzo. 
 
4- Sugerimos uniformidad en la recogida de datos, documentando la PA hallada 
en cada brazo, o reflejar el brazo en que se hace la medición, tanto para la 
confección de las historias clínicas y los informes médicos, como para los 
protocolos de investigación en el ámbito de la Medicina de la Educación 
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